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RESUMO 


O objetivo deste artigo é fazer uma revisão das alterações fisiopatológicas da disfunção 
diastólica (DD), além de indicar as causas que originam esta doença, mostrar a impor- 
tância de se conhecerem as interações dos agentes anestésicos e as repercussões das 
alterações hemodinâmicas nos pacientes portadores de DD. 
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ABSTRACT 


The aim ofthis paper is to review the pathophysiological changes of diastolic dysfunction 
(DD), besides pointing out the causes of this disease, showing the importance ofRnowing 
the interactions of anesthetics and the effects ofhemodynamic changes in patients with DD. 
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INTRODUÇÃO 


Os avanços na avaliação cardiológica pré-operatória, a partir do uso cada vez 
mais expressivo do ecocardiograma transtorácico (ETT), têm permitido o diagnósti- 
co de um distúrbio muito frequente da função miocárdica, conhecido como disfun- 
ção diastólica (DD) do ventrículo esquerdo (VE). 

Define-se como DD a alteração do relaxamento diastólico do ventrículo, carac- 
terizada pela redução da complacência ventricular e dificuldade do enchimento 
ventricular. Existem dois tipos de DD: com função sistólica (FS) preservada e DD 
associada à disfunção sistólica. Nesta revisão, será abordado somente o quadro clí- 
nico de DD com FS preservada, devido à sua alta prevalência. 


EPIDEMIOLOGIA 


A DD com FS preservada pode ser responsável por 40 a 50% dos quadros de insu- 
ficiência cardíaca (IC).:2 A incidência desse distúrbio aumenta com a idade, atingin- 
do cerca de 50% da população acima de 70 anos”, havendo também alta incidência 
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no sexo feminino (pós-menopausa). A mortalidade 
anual de pacientes portadores de DD varia de 9 a 28% 
(sendo quatro vezes mais alta que nos pacientes sãos, 
quando comparados com a mesma faixa etária). Al- 
gumas publicações, tais como Framingham Heart 
Study e o Cardiovascular Health Study, apresentaram 
prevalência de DD com função sistólica preservada 
(FEVE > 50%) em 51 e 52% dos casos de insuficiência 
cardíaca, respectivamente.” 


FISIOPATOLOGIA 


Normalmente, 80% do enchimento ventricular 
ocorrem nos dois terços iniciais da diástole - também 
denominado de fase enchimento protodiastólico ou 
enchimento rápido - e os 20% restantes, no final da 
diástole, ou seja, durante a sístole atrial. O grau de 
relaxamento diastólico do ventrículo depende da 
recaptação do cálcio do citoplasma pelo sarcolema 
via bomba ATPase Ca*. A redução da atividade des- 
sa bomba (por exemplo, nos quadros de isquemia 
miocárdica) provoca aumento do cálcio citosólico e 
redução do relaxamento diastólico. 

O VE sofre algumas alterações na DD, tais como: 
diminuição da sua cavidade, redução da complacên- 
cia, redução do volume diastólico final, aumento da 
pressão diastólica final, aumento da pressão no átrio 
esquerdo, limitação do enchimento protodiastólico 
e mais dependência da contração atrial para o en- 
chimento ventricular. O aumento da pressão do átrio 
esquerdo é transmitido de forma retrógrada para 
a veia pulmonar e o leito capilar pulmonar. Nesses 
pacientes, existe prejuízo no relaxamento diastólico 
isovolumétrico, na complacência do VE, no enchi- 
mento ventricular protodiastólico e tardio, aumen- 
tando, assim, a responsabilidade da contração atrial 
na complementação do enchimento do VE."* 

Do ponto de vista fisiopatológico, pode-se afir- 
mar que o estresse anestésico-cirúrgico, com as suas 
alterações neuroendócrino-metabólicas (aumentos 
do ACTH, TSH, catecolaminas e glucagon), o aumen- 
to da volemia, da frequência cardíaca e da pressão 
arterial podem provocar instabilidade hemodinâmi- 
ca e até mesmo edema agudo de pulmão. Nos mo- 
mentos atuais, é de fundamental importância que 
o anestesiologista tenha melhor conhecimento da 
DD e de suas implicações durante o ato anestésico- 
-cirúrgico.” 
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DIAGNÓSTICO E FATORES DERISCO . - 


Segundo Sanders et al.º,o ETT é o método mais 
eficaz para se fazer o diagnóstico de DD. Nesse estu- 
do, ele demonstra que pelo ETT é possível reconhecer 
diferentes padrões de enchimento ventricular, classi- 
ficados em quatro categorias distintas: enchimento 
ventricular normal, atraso no relaxamento ventricu- 
lar, restritivo e pseudonormal. O doppler de um pa- 
ciente saudável, em ritmo sinusal, exibe dois picos, no 
perfil de enchimento diastólico do VE, que ocorrem 
em resposta ao gradiente de pressão entre o átrio es- 
querdo (AE) e o VE. Um pico, protodiastólico, segue 
a abertura da valva mitral; e o outro pico, na diástole 
tardia, é devido à contração atrial. O padrão normal 
é caracterizado por predomínio do enchimento ven- 
tricular durante o enchimento protodiastólico rápido 
e modesto enchimento secundário à contração atrial. 
Isso pode ser quantificado pelas medidas da velocida- 
de do fluxo diastólico máximo, durante o enchimento 
rápido do VE, definido como onda “E”, e pela veloci- 
dade de fluxo máximo durante a contração atrial, de- 
nominado onda “A”. A relação onda E/A, em pacientes 
saudáveis, é maior que 1. O ETT dos pacientes com 
DD pode apresentar três alterações, que o anestesis- 
ta deve saber interpretar, baseados na relação entre 
as ondas “E” e “A”. O primeiro padrão de enchimento 
anormal é caracterizado por atraso do relaxamento 
ventricular, redução do gradiente de pressão entre o 
AE e o VE, redução do enchimento protodiastólico e 
mais importância relativa da contração atrial para O 
enchimento ventricular. Isso resulta na reversão da 
razão E/A (E/A < 0,8) encontrada no estágio inicial da 
doença. Também pode estar presente nos pacientes 
com hipertrofia de VE, hipertensão arterial, doença 
arterial coronariana e em pacientes idosos que não 
apresentam doenças cardiovasculares. O segundo pa- 
drão exibe aumento na pressão do AE que compensa 
o retardo no relaxamento diastólico ventricular, o que 
restaura o gradiente de pressão AE/VE. Em vez de o 
VE “sugar” o conteúdo atrial no período protodiastóli- 
co, o AE “empurra” esse volume sanguíneo para o VE. 
Essa anormalidade é conhecida como pseudonorma- 
lização, devido à aparência normal da razão E/A (E/A 
>0,8e<2). Os pacientes podem apresentar dilatação 
do AE, devido à sobrecarga de volume e pressão, e 
alto risco de fibrilação atrial e fenômenos tromboem- 
bólicos. Para diferenciar o padrão normal do pseudo- 
normal, é necessário reduzir a pré-carga do pacien- 


te, usando nitroglicerina ou manobra de Valsalva, e 
assim revelar um padrão de relaxamento retardado 
(onda E < A). No terceiro padrão, chamado restritivo, 
o enchimento protodiastólico está anormalmente au- 
mentado (pressões de enchimento elevadas), a con- 
tratilidade do AE está diminuída e a razão E/A > 2, 
refletindo avanço no estágio da doença. É encontrado 
em pacientes com grave disfunção diastólica, no está- 
gio final das miocardiopatias dilatadas e na conges- 
tão pulmonar. Similar à pseudonormalização, a doen- 
ça restritiva pode ser reversível ou irreversível, sendo 
distinguidas uma da outra a partir da redução da pré- 
-carga, conforme descrito anteriormente. Nesse estu- 
do, os autores informam que pacientes com restrição 
do enchimento diastólico têm mais complicações do 
que os com padrão de enchimento pseudonormal ou 
relaxamento anormal e que a IC sintomática aumenta 
a morbidade pós-operatória em pacientes submetidos 
a cirurgias não cardíacas. Entretanto, o valor prognós- 
tico da DD isolada assintomática no pós-operatório 
ainda não é bem-estabelecido.º1º 

Flu et al.!º demonstraram, em trabalho recente- 
mente publicado, que pacientes portadores de DD 
isolada assintomática têm risco aumentado de even- 
tos cardiovasculares em 30 dias e em longo prazo, 
quando submetidos à cirurgia vascular aberta. Foram 
selecionados 1.005 pacientes, avaliados previamente 
pelo ETT, que seriam submetidos à cirurgia vascular, 
sendo 649 (65%) submetidos à cirurgia aberta e 356 
(35%) à cirurgia endovascular. A maioria tinha idade 
média de 67 anos (77%). A disfunção ventricular es- 
tava presente em 506 pacientes (50%), sendo que 403 
(80%) eram assintomáticos e 103 (20%), sintomáti- 
cos. Dos assintomáticos, 209 (52%) tinham disfunção 
diastólica isolada e os demais assintomáticos, 194 
(48%), tinham disfunção sistólica. Para os dois tipos 
de procedimentos houve ajuste adicional de medica- 
mentos (beta-bloqueadores, estatinas, bloqueadores 
de receptores de angiotensina e diuréticos), sem al- 
teração no valor prognóstico de disfunção do VE em 
30 dias de evolução. Em 30 dias, 164 (16%) pacientes 
faleceram, sendo 107 (11%) deles por eventos cardio- 
vasculares. Desse total, 15 (3%) tinham função de VE 
normal, 21 (10%) tinham DD assintomática, 31 (16%) 
disfunção sistólica assintomática e 40 (39%) tinham 
insuficiência ventricular sintomática. Dos 107 pacien- 
tes, 48 (52%) tiveram isquemia miocárdica ou infar- 
to agudo do miocárdio. No presente estudo, houve 
aumento da mortalidade cardiovascular em 30 dias 
nos pacientes com DD ou sistólica assintomáticas, 
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quando submetidos a cirurgias abertas. Já nas cirur- 
gias endovasculares, isso só aconteceu nos pacientes 
sintomáticos. 

É importante também distinguir a DD da IC diastó- 
lica. A DD é um estágio no qual o relaxamento anor- 
mal ou redução da complacência do VE é compensa- 
do pelo aumento da pressão no AE, o que mantém a 
pré-carga de VE adequada. Esses pacientes podem 
ser classificados como estágio A ou B pela American 
College of Cardiology e a American Heart Association 
(ACC/AHA), desde que sejam assintomáticos. A pro- 
gressão para IC diastólica, estágio Ce D ACC/AHA, é 
caracterizada por sinais e sintomas de IC, com FEVE 
> 50%, na ausência de doença valvular e com evi- 
dências de DD ao ETT. Esses autores sugerem que 
a realização do ETT na avaliação pré-operatória de 
rotina de pacientes portadores de DD isolada assin- 
tomáticos, quando submetidos a cirurgias vasculares 
abertas, pode ser de estimado valor prognóstico. 

São considerados fatores de risco para insuficiên- 
cia cardíaca diastólica: mulher hipertensa com mais 
de 70 anos, hipertensão sistólica isolada, diabetes 
mellitus, insuficiência renal crônica, hipertrofia de 
VE, isquemia do miocárdio prévia, fibrilação atrial, 
ganho de peso recente (sobrecarga volêmica), intole- 
rância ao exercício e valores do BNP (Brain Natriure- 
tic Peptide) > 120 pg/mL. 


CAUSAS 


Entre as causas da disfunção diastólica, pode-se 
citar aquelas relacionadas à hipertrofia miocárdica 
patogênica (tendo como causa primária a miocardio- 
patia hipertrófica ou podendo ser secundária à hiper- 
tensão arterial sistêmica), relacionadas ao envelheci- 
mento (miocardioesclerose), à fibrose isquêmica e 
à miocardiopatia restritiva (distúrbios infiltrativos e 
doenças de armazenamento) e relacionadas aos dis- 
túrbios endomiocárdicos (fibrose endomiocárdica).! 


IMPLICAÇÕES PERIOPERATÓRIAS 
E CUIDADOS ANESTESICOS — 


A DD é considerada precursora da insuficiência 
cardíaca diastólica, é também um preditor de risco in- 
dependente para dificuldade de desmame do bypass 
cardiopulmonar!? e é reconhecida como um marca- 
dor precoce em potencial de isquemia miocárdica, 4 


Rev Med Minas Gerais 2011;21(2 Supl 3):S35-S40 


37 


Disfunção diastólica e sua importância para o anestesiologista 


38 


O anestesista deve estar apto a identificar o pa- 
ciente de risco, as situações de risco e as drogas que 
afetam a função diastólica do coração, seja no perío- 
do perioperatório ou na unidade de cuidados intensi- 
vos. No período perioperatório, existe a possibilida- 
de de ocorrência de descompensação de disfunção 
diastólica crônica ou indução de disfunção diastólica 
aguda. A fibrilação atrial, isquemia miocárdica, sepse 
e insuficiência renal são fatores que podem precipitar 
esse quadro, sendo que a hipertensão não controlada 
está presente em 50% dos casos.” Por isso, completa 
assistência pré-operatória para estratificação de risco 
desses pacientes se torna mandatória. É relevante, 
principalmente nos idosos, questionar sobre a capa- 
cidade funcional e ter como referência o guideline 
publicado pela ACC/AHA para avaliação de pacientes 
cardiopatas submetidos à cirurgia não cardíaca!s. Na 
investigação diagnóstica, devem ser solicitados ECG 
de 12 derivações, o ETT, radiografia de tórax, ampla 
revisão laboratorial, incluindo eletrólitos séricos, pep- 
tídeo natriurético tipo-B (BNP).81 

Evidências sugerem que pressões de enchimen- 
to diastólico do VE elevadas podem ser o fator mais 
importante para piores prognósticos do que simples- 
mente a existência do atraso do relaxamento ou alte- 
rações na pós-carga. !8 

Além disso, independentemente da função sistóli- 
ca, também são consideradas preditores de mortali- 
dade em cirurgia cardíaca, preditores de mais longo 
tempo de internação hospitalar e de mais permanên- 
cia na UTI após cirurgia cardíaca. Estudos também 
observaram alta incidência de readmissão na UTI, 
com necessidade de reintubação, naqueles pacientes 
que apresentavam disfunção diastólica e aumento no 
tamanho do átrio esquerdo.!”20 

Apesar de não haver alguma estratégia para me- 
lhorar a função diastólica agudamente, alguns cui- 
dados específicos são necessários no manejo desses 
pacientes. É de fundamental importância prevenir e 
tratar imediatamente os distúrbios do ritmo cardíaco, 
precipitados por hipo ou hipercalemia, hipovolemia 
ou anemia, uma vez que eles diminuem o tempo 
diastólico, reduzindo também o tempo de enchimen- 
to ventricular e a perfusão coronariana.!2!22 O fluxo 
sanguíneo coronariano é maior durante o relaxamen- 
to isovolumétrico, por isso o retardo no relaxamento 
compromete a perfusão coronariana no início da di- 
ástole?2. Estratégias de proteção do miocárdio são de 
grande importância. Como mencionado previamente, 
o controle do cálcio no miocárdio está comprome- 
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tido na DD (redução do limiar arritmogênico) e isso 
deve ser levado em conta na escolha de agentes ino- 
trópicos ou de outras drogas. Fármacos lusitrópicos, 
como a milrinona, podem trazer particular benefício 
no desmame do bypass cardiopulmonar. Além disso, 
beta-bloqueadores e bloqueadores do canal de cálcio 
não di-idropiridínicos têm sido propostos para a pre- 
venção e tratamento das taquiarritmias e consequen- 
te redução do consumo de oxigênio pelo miocárdio, 
prevenindo, assim, isquemia perioperatória,*915,21,22 
Os principais efeitos do envelhecimento no siste- 
ma cardiovascular são os aumentos da rigidez arte- 
rial e da rigidez do miocárdio, comprometimento da 
responsividade beta-adrenérgica, prejuízo da função 
endotelial, redução da função do nó sinoatrial, redu- 
ção da responsividade dos barorreceptores e a resul- 
tante redução acentuada da reserva cardiovascular. 
Segundo Muravchick et al.?!, os idosos têm eleva- 
do tônus simpático em repouso e, com o envelheci- 
mento, há redução da resposta inotrópica e cronotró- 
pica à estimulação adrenérgica e beta-agonista. Além 
disso, eles possuem mais intolerância à variação da 
volemia: o aumento pode gerar congestão pulmonar 
e a redução pode acarretar hipotensão arterial. Nor- 
malmente, eles se apresentam, no dia da cirurgia, 
depletados de volume, devido à redução da ingesta 
hídrica, uso de diuréticos e alterações da função re- 
nal. Portanto, a indução anestésica no paciente idoso 
pode vir acompanhada de profunda hipotensão arte- 
rial, devido a todos os fatores que levam à depleção 
volêmica, à redução do tônus simpático basal e sua 
maior dependência da pré-carga para a manutenção 
do seu débito cardíaco. Da mesma forma, pequenas 
reduções no retorno venoso, como aquelas que ocor- 
rem na ventilação com pressão positiva, perda do vo- 
lume sanguíneo efetivo ou drogas venodilatadoras, 
levam ao comprometimento significativo do DC. É 
de grande relevância manter, em pacientes idosos, 
frequência cardíaca entre 60 e 80 bpm e evitar altera- 
ções bruscas na pressão arterial sistêmica. A utiliza- 
ção de drogas, como vasopressores e/ou vasodilata- 
dores em baixas doses, pode amenizar as alterações 
fisiológicas relacionadas à anestesia, trazendo gran- 
des benefícios ao paciente com DD. A finalidade é 
preservar a distensibilidade vascular, evitar reduções 
na pré-carga e na pressão de perfusão coronariana 
e manter o débito cardíaco com o mínimo trabalho 
do miocárdio. De acordo com esses autores, pacien- 
tes com DD toleram menos a reposição volêmica 
rápida. Esses pacientes devem ser hidratados de 


maneira cautelosa, pois na sala de recuperação pós- 
-anestésica, quando os efeitos da anestesia começam 
a cessar (seja ela geral ou bloqueio neuroaxial), há 
o restabelecimento do tônus simpático, na presença 
de um miocárdio pouco complacente, o que leva à 
intolerância ao aumento do volume sanguíneo efeti- 
vo. Com a DD, os pacientes ficam mais dependentes 
do ritmo sinusal para o completo enchimento ven- 
tricular. À hipoxemia por edema agudo de pulmão 
e a fibrilação atrial são as duas complicações mais 
frequentes que acontecem na sala de recuperação 
pós-anestésica como consequência da sobrecarga 
de volume nesses pacientes. 

Os anestésicos voláteis prolongam o relaxamento 
isovolumétrico do VE de maneira dose-dependente, 
prejudicam o inotropismo, o lusitropismo e fazem 
vasodilatação arterial e venosa. Porém, em modelos 
animais com cardiomiopatia, apesar de produzirem 
efeitos inotrópicos negativos, foi observado melhora 
no enchimento e no relaxamento do VE. Isso se deve, 
provavelmente, a reduções na pré e na pós-carga.º 

Em estudo recentemente publicado, Sarkar et al.º 
avaliaram e compararam os efeitos do isoflurano, 
sevoflurano e desflurano na função diastólica de 
pacientes com relaxamento diastólico anormal, que 
seriam submetidos à cirurgia cardíaca, a partir da 
ecocardiografia transesofágica perioperatória. Para- 
metros hemodinâmicos foram medidos e compara- 
dos antes e depois da administração de tais drogas. 
Eles demonstraram que, em concentrações clínicas 
(aproximadamente 1 CAM), isoflurano, sevoflurano e 
desflurano reduzem a pressão arterial e a resistência 
vascular sistêmica, provocando melhora no índice de 
relaxamento diastólico do VE. Os autores atribuíram 
essa melhora à significativa redução da pós-carga 
provocada por esses agentes, já que outros trabalhos 
sugerem que os anestésicos inalatórios não alteram 
as propriedades viscoelásticas intrínsecas do mio- 
cárdio. Isso sugere que os efeitos positivos dos anes- 
tésicos inalatórios no relaxamento ventricular po- 
dem, no futuro, influenciar o manejo perioperatório 
dos pacientes com DD previamente diagnosticada. 


CONCLUSÃO 


A realização do diagnóstico de DD assintomática 
na avaliação pré-operatória pelo cardiologista, a partir 
da realização do ETT, está ganhando cada vez mais im- 
portância. Não obstante, este artigo de revisão mostra 


Disfunção diastólica e sua importância para o anestesiologista 


que, mesmo sem diagnóstico prévio da DD, o aneste- 
siologista deve partir do princípio de que os pacien- 
tes idosos, hipertensos, diabéticos, coronariopatas, 
com insuficiência renal crônica, fibrose isquêmica e 
distúrbios infiltrativos do miocárdico são todos poten- 
cialmente portadores de alterações do relaxamento 
diastólico do VE. Fica também esclarecido que são 
pacientes que não toleram as variações da frequência 
cardíaca, da pressão arterial e, principalmente, da vo- 
lemia. Os agentes anestésicos inalatórios (isoflourano, 
sevoflurano e desflurano) não têm influência significa- 
tiva no relaxamento diastólico do ventrículo esquerdo. 
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